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LES TOURNESOLS 
IMP - FAS - MAS - FAM - SAVS – FAHT - ESAT/EA – SAJ – AT – DS 
Rue de la République 
BP 47 
68160 Sainte Marie-aux-Mines 
Tél. : 03.89.58.34.34 
Fax. : 03.89.58.61.32 
 
 
Dossier de l’usager 
Questionnaire d’accueil 
IMP MAS FAM FAS 
 
Version initiale : mars 2011 
Version n°4 : mai 2022 

A réactualiser avant : mai 2025 

  
 
Ce document « Questionnaire d’accueil » est à remplir par l’intéressé ou sa famille/son 
représentant légal ou l’équipe de l’établissement d’origine. 
 
Il s’agit de renseigner les items correspondant à la connaissance de la personne, au moment 
de la rédaction du présent document. 
 
Ce document reste confidentiel. Il ne sera partagé que par les professionnels concernés par 
l’accompagnement de l’usager, dans leur champ de compétence respectif. 
 
Ce questionnaire permet de vérifier si les besoins de l’usager trouveront une réponse 
institutionnelle adaptée. 

 

 

QUESTIONNAIRE D’ACCUEIL 
IMP – MAS – FAM - FAS 

 
 = joindre copie du document 

 
 
 
Prénom et nom de la personne : 
……………………………………………………………………………………………. 
 
Nationalité : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………. 
 
Joindre copie Carte d’Identité  
 
 
Questionnaire rempli par……………………………………………………………………………,  
 
fonction 
………………………………………………………………………………………………………. 
 

 2 photos 
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Avec le concours de : ❑ l’intéressé(e) 
❑ la famille / le représentant légal 
❑ l’équipe de l’établissement d’origine 

 ❑ autres : 
……………………………………………………………… 

 
Sainte Marie-aux-Mines, le …………… /……………/ 20_ _  
 
 
Signature du rédacteur :  
 
 
 

 
I. RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS  

 
Date et lieu de naissance : 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………...  
 
N° de téléphone : …………………………………..…………………. 
 
Demande :  ❑ Accueil temporaire    ❑ Accueil permanent 

du …………………………….  
au …………………………… 

 

Situation familiale (pour les adultes) : 
 
❑ Célibataire                          ❑ Marié(e)                       ❑ Vie maritale  
❑ PACS                                   ❑ Divorcé(e)                    ❑ Veuf(ve) 
 

 

MDPH :  
 
MDPH du département : ……………………………….. 
Notification  d’orientation :     ❑ oui          ❑ non          ❑ démarche en cours 
Carte Mobilité Inclusion :        ❑ oui          ❑ non          ❑ démarche en cours 
 

 
 

Coordonnées de la famille :           
 
Nom, prénom : 
……………………………………………………………………………………………………………
……………. 
Lien de parenté avec l’intéressé(e) : 
……………………………………………………………………………….. 
Adresse : 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………. 
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……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………….. 
 domicile :…………..……………………   ………………………………………………… 
 professionnel : …………………………………………………………………………… 
 mobile : ………………………………………………………………………………………… 
Email : ………………………………………………………………………………………………..
  

 

Mesure de protection juridique :   ❑ curatelle     ❑ curatelle renforcée      ❑ tutelle 
Mandataire ( joindre ordonnance de jugement) :   
Nom : …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
……. 
Adresse :…………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
……. 
Téléphone : 
domicile :……………..………………   professionnel : ……………..……………………  mobile : 
………………………… 
Email : ……………………………………………………………………………..  

 

Mesures sociales, administratives et/ou éducatives prévues ou en cours  : 
 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

CAF : 
 
N° allocataire CAF : ……………………………………………………… 
Relevé AAH par la CAF :  joindre le dernier relevé 

 

Couverture médicale : 
 
❑ Carte Vitale + attestation             ❑ Carte Mutuelle    

 

Religion : 
………………………………………………………………………………………………………… 
Pratiquant : ❑ oui    ❑ non 
 

 
 
 
 
 

CADRE RESERVE A L’INSTITUTION :  
 
Dates des Commissions de Préparation à l’Admission :  
 
Pôle concerné : …………………………….………………., en date du 
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…………………………………………………. 
 
❑  Admission à partir 
du : ……………………………………………………………………………… 
 
❑  Refus. 
Motif :……………………………………………………………………………………………………
………………… 
 
Pôle concerné : …………………………………………., en date du 
…………………………………. 
 
❑  Admission à partir du : ………………………………………………………………………… 
…… 
❑  Refus. 
Motif :……………………………………………………………………………………………………
………………… 
 
Pôle concerné : …………………………………………., en date du 
…………………………………. 
 
❑  Admission à partir 
du : ……………………………………………………………………………… 
 
❑  Refus. 
Motif :……………………………………………………………………………………………………
………………… 
 

 
Qui a contacté l’institution Les Tournesols (nom, prénom, fonction) ? 
……………………………………………………………………………………………………………

………………………………….. 
 
 
Pour quel établissement ? 
 
❑ IMP                   ❑ MAS                 ❑ FAM                       ❑ FAS 
 
Pour quelle demande ? 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………. 
 
 
Dernier établissement fréquenté : 
…………………………………………………………………………………………. 
(coordonnées complètes) 

…………………………………………………………………
……………………….… 
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…………………………………………………………………
………………..……… 
 
…………………………………………………………………
………………..……… 
 

II. RENSEIGNEMENTS GENERAUX 
 
 
Situation 
familiale : ………………………………………………………………………………………………
………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………… 
 
Situation sociale : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 

 
 Revenus actuels : AAH   ❑ oui     ❑ non         Si oui, ❑ taux plein     ❑ taux réduit   
   Allocation Logement    ❑ oui     ❑ non   
  
 Autres : …………………………………………………………………………………………
…….. 
 
Situation professionnelle : 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

III. BILAN GENERAL  DE LA PERSONNE  Cotation : 
A : Acquis 
AP : Acquisition Partielle 
NA : Non Acquis 
NR : Non Renseignable 

 
1. Compétences cognitives et psychomotrices 

 
1.1. Développement sensoriel 

Vision de près    

Remarques : ………………………………………………………………………………………. 

Vision de loin     Avec correction ? Type ? .................................................................. 

Particularité visuelle : 
……………………………………………………………………………………………………………
.. 

Audition            Avec appareillage auditif ? Type ? 

…………………………………………………………… 
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Goût   

Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…………. 

Odorat   

Remarques : ……………………………………………………………..……………………………
………. 

Sensibilité tactile   

Remarques : ……………………………………………………………..…………………………. 
 

1.2. Schéma corporel 

Latéralisation             ❑ Droitier   ❑ Gaucher  

Perception de son corps   

Remarques : ………………………………………………………………………… 

Perception spatio-corporelle   

Remarques : …………………………………………………………………. 
1.3. Motricité fine 

Dextérité manuelle  

Remarques : ………………………………………………………………………………….. 

Dextérité digitale  

Remarques : ……………………………………………………………………………………… 

Utilisation de l’outil (exemple : stylo, couverts)   

Remarques : …………………………………… 

Porte à la bouche   

Remarques : …………………………………………………………………………………… 

Capacités visuo-motrices (œil / main)   

Remarques : …………………………………………………….. 
 

1.4. Motricité globale 

Position assise     

Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…… 

Position debout     

Remarques : …………………………………………………………………………………………… 
 

Marche seul : ❑ oui            ❑ non 
 
Avec aide technique : ❑ oui            ❑ non 
Si oui, 
laquelle ? ………………………………………………………………………………………………
………………………….. 
 
Avec aide humaine : ❑ oui            ❑ non 
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Si oui, sous quelle 
modalité ? ………………………………………………………………………………………………
……….. 
 
Equipement technique : ❑ oui            ❑ non  
Si oui, à préciser : fauteuil roulant manuel, électrique, siège moulé, autre ? 
…………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………............................. 
 

1.5. Développement cognitif 

Expression :        verbale      non verbale   

Remarques : …………………………………………… 

Compréhension :  verbale      non verbale   

Remarques : ……………….………………………… 
Utilisation d’une méthode/codes particuliers ? ❑ oui            ❑ non 
Si oui, lesquels (ABA, TEACCH, PECS, personnalisés…) ? 
……………….…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 

Connaissance des formes géométriques  

Remarques : ………….……………………………….………….. 

Connaissance des couleurs  

Remarques : ………………………………………………………………………………. 
Acquisitions scolaires (lecture, écriture, calcul, lire l’heure) ❑ oui            ❑ non  
Niveau scolaire à 
détailler : ………………………………………………………………………………………………
…………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………….............................. 

Mémoire  

Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…….. 

Attention  

Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…… 

Culture générale  

Remarques : ………………………………………………………………………………………. 

Accès à l’abstraction  

Remarques : ………………………………………………………………………………… 

Utilisation du « je »  

Remarque : …………………………………………………………………… 

Reconnaissance :  des personnes  

Remarques : ……………………………………………………….. 
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des objets  

Remarques : …………………………………………………. 

des lieux  

Remarques : ………………………………………………………………… 

du temps   

Remarques : ……………………………………………………………… 

des noms  

Remarques : ………………………………………………………………. 
 

1.6. Compétences particulières 

Trier (ranger selon 1 critère)  

Remarques : ……………………………………………………………………… 

Classer (ranger selon au moins 2 critères)  

Remarques : …………………………………………………. 

Prendre soin du matériel et de l’environnement  

Remarques : …………………………………………  

Respecter une seule consigne  

Remarques : …………………………………………………………………… 

Respecter plusieurs consignes à la fois  

Remarques : ………………………………………………………… 

Avoir conscience du danger  

Remarques : …………………………………………………………………………… 

Etre capable de s’adapter aux situations nouvelles  Remarques : 

…………………………………… 

Etre capable de prendre des initiatives adaptées  

Remarques : …………………………………….. 

Etre capable d’utiliser des nouvelles technologies   oui             non 

Si oui, lesquelles (téléphone portable, tablette, ordinateur, lecteur MP3, …) ? 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………..…… 

Savoir manipuler ces objets de manière autonome  oui             non 

Remarques : 
……………………………………………………………………………………………………………
..…………………… 
 
 
2. Compétences psychoaffectives et sociales, comportements et relations.  

 
2.1. Comportement spontané et provoqué (dans les remarques préciser la réponse 

socio-éducative à apporter) 
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Adapté  au contexte  ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………… 
 
Isolement    ❑ oui            ❑ non    
Remarques : ……………………………………………………………………… 
Evitement dans les relations ❑oui  ❑non    
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…………………………………..……. 
 
Hétéro agressivité ❑ oui            ❑ non    
Remarques : ……………………………………………………………. 
 
Auto agressivité ❑ oui            ❑ non    
Remarques : ………………………………………………………………. 
 
Fugues ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………………………………….. 
 
Stéréotypies  ❑ oui            ❑ non    
Remarques : ……………………………………………………………….…… 
 
Réaction à la frustration ❑ oui            ❑ non    
Remarques : ……………………………………………….… 
 
Existence de troubles du comportement   ❑oui  ❑non     
Lesquels ? 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………… 
Comment sont-ils gérés par la famille ? 
…………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
Comment sont-ils gérés par l’établissement d’origine ? 
…………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
 
Variabilité de l’humeur  (tristesse, euphorie)  ❑oui   ❑non 
Remarques : ……………………………………..……………………………………………………
………………………………………….. 
 
Respect des conventions sociales ❑oui            ❑non     
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…………………………………………. 
 
Rituels ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………………………………….. 
 

2.2. Relation avec l’environnement 
 
Rentre en relation :  

• Avec les résidents de l’unité ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………………………………………
…………………………………………. 
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• Avec les résidents d’autres unités❑ oui            ❑ non    
Remarques : ……………………………………………………………. 

• Avec les professionnels ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………………………………………
…………………………………………. 

• Avec sa famille ❑ oui            ❑ non     
Remarques (fréquence et 
moyen) :…………………………………………………………………………………. 

• Avec des personnes inconnues ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………………………………………………
…………………………………………. 
 
Comportement avec le matériel :  
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
 
Comportement avec les animaux et la nature:  
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 

 
2.3.  Motivation 

Intérêt, curiosité  

Remarques : ………………………………………………………………………………………. 

Disposition à s’engager dans une activité simple  

Remarques : ……………………………………… 

Sensibilité au renforcement positif  

Remarques : ………………………………………………………….. 

Sensibilité au renforcement négatif  

Remarques : …………………………………………………………. 
 

2.4. Compréhension et acceptation :  

Des consignes  

Remarques : ………………………………………………………………………………………… 

Des interdits  

Remarques : …………………………………………………………………………………………… 
 

2.5. Respect :  

Des consignes  

Remarques : ………………………………………………………………………………………… 

Des interdits  

Remarques : ……………………………………………………………………………………………
.. 
 
 
3. Actes de la vie quotidienne (dans les remarques préciser la réponse à apporter) 
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3.1. Hygiène corporelle 

 
Propreté diurne  ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………….. 
Va seul (e) au WC ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………….. 
Mise sur la chaise percée ❑ oui            ❑ non     
Si oui, à quelle fréquence ? : …………………………………………….. 
Utilisation d’une protection : ❑ oui            ❑ non                      Taille : ………………… 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………. 
 
Propreté nocturne  ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………….. 
Va seul (e) au WC ❑ oui            ❑ non    
Remarques : …………………………………………….. 
Mise sur la chaise percée ❑ oui            ❑ non     
Si oui, à quelle fréquence ? : …………………………………………….. 
Utilisation d’une protection : ❑ oui            ❑ non                     Taille :     
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………. 
 

3.2. Toilette :  
❑ Autonome   ❑ Aide partielle   ❑ Aide totale 
Contre-indications bains/piscine ❑ oui            ❑ non     
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 

3.3. Brossage de dents  
 
❑ Autonome   ❑ Aide partielle   ❑ Aide totale 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
 

3.4. Coiffure  
 
❑ Autonome   ❑ Aide partielle   ❑ Aide totale 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
 

3.5. Habillage  
 
❑ Autonome   ❑ Aide partielle   ❑ Aide totale 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
 

3.6. Déshabillage   
❑ Autonome   ❑ Aide partielle   ❑ Aide totale 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
 

3.7. Repas  
 

❑ Mange seul(e)    
❑ Avec guidance Si oui, quelle main : ❑ droite  ❑ gauche 
Utilisation : ❑ du couteau  ❑ de la fourchette   ❑ de la cuillère 
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❑ Aide totale  ❑ à la fourchette   ❑ à la cuillère 
 
Mastique la nourriture ❑ oui  ❑ non  
Problème de déglutition ❑ oui  ❑ non  
 
Alimentation ❑ normale ❑ en petits morceaux  ❑ mixée finement 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
 
❑ boit seul(e) ❑ se sert seul (e)    
❑ avec guidance Si oui, quelle main : ❑ droite  ❑ gauche 
❑ aide totale  
 
Utilise :  
❑ une paille  ❑ un verre   ❑ un gobelet à bec verseur   
❑ un biberon  ❑ une cuillère 
Texture (eau gélifiée, poudre épaississante …) : 
…………………………………..………………………………… 
 

3.8. Alimentation 
  
Régime particulier (médical, cultuel, culturel)  ❑ oui  ❑ non  
Si oui, lequel : ……………………………………………………………………………….  
 
Allergies alimentaires  ❑ oui   ❑ non      
Si oui, lesquelles   : ………………………………………………………………………  
 

Appétit ❑faible  ❑ normal  ❑ important 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………. 
Trouble du comportement alimentaire   ❑ oui  ❑ non 
Si oui, lequel : ……………………………………………………………  
 
Habitudes alimentaires : 
Petit 
déjeuner…………………………………………………………………………………………………
……………… 
Déjeuner…………………………………………………………………………………………………
……………………………… 
Goûter……………………………………………………………………………………………………
………………………………. 
Dîner……………………………………………………………………………………………………
…………………………………. 
Aliments 
préférés…………………………………………………………………………………………………
……………….. 
Aliments non-appréciés 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
Boisson : 
Goûts 
préférés…………………………………………………………………………………………………
……………….. 
Goûts non-appréciés 
…………………………………………………………………………………………………………. 
Trouble lié à la boisson  (potomanie, addiction, ….) ❑ oui            ❑ non   
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Remarques : 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………….. 
 

3.9 Addictions  
 
Tabac  ❑ oui  ❑non Consommation / jour   
……………………………………………............ 
Alcool  ❑ oui  ❑non Consommation / jour   
……………………………………………............ 
Abus de médicaments  ❑ oui  ❑non  
Substances illicites   ❑ oui  ❑non  
Remarques : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………... 
 

3.10 Régulation veille-sommeil 
 
Dort et se repose spontanément ❑ oui  ❑non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
…………………………………………… 
Dort et se repose avec difficultés, mais sait se donner les moyens pour compenser ou 
améliorer les conditions de repos ❑ oui  ❑ non  
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………….………  
A besoin d’un support thérapeutique pour dormir ou se reposer ❑ oui  ❑non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………………………  
Sommeil et repos perturbés et agités, malgré un traitement ❑ oui  ❑non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………….……… 
Troubles de la vigilance, de l’éveil, du rythme jour/nuit   ❑ oui  ❑ non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………………… 
Habitudes de sommeil, rythme spécifique : 
…………………………………………………………………………… 
 
 
3.11 Prise en charge de son environnement 

 
Prépare la table ❑ oui  ❑ non
 Remarques : …………………………………………………………..  
 
Essuie la vaisselle ❑ oui  ❑ non
 Remarques : …………………………………………………………  
 
Balaye ❑ oui  ❑non

 Remarques : …………………………………………………………
…  

 

Prend soin de ses affaires personnelles (vêtements, téléphone, …) ❑ oui ❑ non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………. 
 
Fait son lit  ❑ oui  ❑ non 
Remarques : ………………………………….…………………………  
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Autres : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………….…… 
 
3.12  Divers 
 
Gestion du temps libre ❑ oui  ❑ non 
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
………………………………………..…  
Activités de loisirs  ❑ oui  ❑ non  
Lesquelles ? (club sportif, …)  
Remarques : ……………………………………………………………………………………………
……………………………………………  
Gestion de ses déplacements  ❑ en autonomie  ❑ avec accompagnement 
Remarques : 
………………………….………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
Gestion de son argent de poche  ❑ oui  ❑ non 
Remarques : ………………………………….………………………………………………………
………………………………………..……  
 
 

4. Projets et attentes :  
 = Joindre le dernier projet d’accompagnement ainsi qu’une journée type de la personne.   

4.1 De l’intéressé(e) 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………  
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 

4.2 Du représentant légal 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
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4.3 De la famille  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
 

4.4 De l’établissement  d’origine  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 

5. Aspects liés à la santé 
 

5.1 Fiche médicale d’admission :  

 pièce obligatoire à remettre sous pli fermé 
 

5.2 Prises en charge prévues ou en cours (coordonnées du médecin traitant, des 
spécialistes, des intervenants paramédicaux s’il y a lieu) :  

 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 

6. Observations particulières : 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 
 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..……… 

CADRE RESERVE A L’INSTITUTION :  
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Modalités de pré-admission :  
 
Visite de l’établissement ou du service par l’intéressé(e) : 

❑  oui            ❑ non    Date : ………………………………………………….. 
Déroulement d’une journée-type présentée à l’usager et ses représentants : 

❑  oui            ❑ non     
Réalisation d’une journée de découverte : 

❑  oui            ❑ non    Date : …………………………………………………. 

 


